Функциональная активность автономной нервной системы при различных уровнях сознания у пациентов с повреждением головного мозга by Yu. Kiryachkov Yu. et al.
4 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 8 ,  1 4 ;  2
DOI:10.15360/1813-9779-2018-2-4-12
Injury  
Функциональная активность автономной нервной системы при различных
уровнях сознания у пациентов с повреждением головного мозга
Ю. Ю. Кирячков1, А. В. Гречко1, Д. Л. Колесов1, А. А. Логинов1, М. В. Петрова1,2, 
И. В. Пряников1, И. Г. Щелкунова1, П. Прадхан2* 
1 Федеральный научный клинический центр реаниматологии и реабилитологии, 
Россия, 107031, г. Москва, ул. Петровка, д. 25, стр. 2
2 Российский университет дружбы народов
Россия, 117198, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6
* Непал
Functional Activity of the Autonomous Nervous System 
at Different Levels of Consciousness in Patients with a Brain Damage
Yury Yu. Kiryachkov1, Andrey V. Grechko1, Dmitry L. Kolesov1, Alexey. A. Loginov1, 
Marina V. Petrova1,2, Igor V. Pryanikov1, Inessa G. Shchelkunova1, Pranil Pradkhan2*
1 V. A. Negovsky Research Institute of General Reanimatology,
Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology
25 Petrovka Str., Build. 2, 107031 Moscow, Russia
2 Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow
6 Miklukho-Maсlaya Str., 117198 Moscow, Russia
* Nepal
Цель — оценка уровня сознания у пациентов с повреждением головного мозга на основе электрофизио-
логического обследования функционального состояния автономной нервной системы путем регистрации па-
раметров вариабельности ритма сердца. 
Материал и методы исследования. В исследование включили 77 пациентов на 20-50-е сутки после че-
репно-мозговой травмы, аноксического повреждения, последствий острых нарушений мозгового кровообра-
щения. В качестве критериев нормы и патологии активности автономной нервной системы (АНС) приняли
следующие параметры вариабельности ритма сердца (ВРС) для 5-минутной записи: парасимпатическую ги-
перактивность (гипервагусное состояние) с 95% доверительными интервалами принимали в пределах значе-
ний для SDNN (стандартное отклонение от средней длительности всех синусовых R—R интервалов),
[41,5–149,3 мс]; для rMSSD (среднеквадратичное отклонение разности двух смежных отсчетов R—R кар-
диоинтервалов в мс), [42,4–175,0 мс]; для pNN50% (доля в % соседних синусовых R—R интервалов, которые
различаются более чем на 50 мсек), [8,14–54,66%]; для SI (стресс-индекс напряжения Баевского), [0—80 нор-
мализованных единиц н. е.]; симпатическую гиперактивность принимали в пределах значений для SDNN
[4,54—13,30 мс]; для rMSSD [2,25—5,77 мс]; для pNN50% [0—0,109%]; для SI >900 н. е.; Норма параметров
ВРС принималась в пределах значений для SDNN [13,31—41,4 мс]; для rMSSD [5,78—42,3 мс]; для pNN50%
[0,110—8,1%]; для SI [80—900 н. е.]. Для верификации гипервагусного состояния, симпатической гиперактив-
ности или нормы в указанных пределах принимали 3 из 4-х параметров. 
Результаты. У 40 (51,9%) пациентов из обследованных 77-и после повреждения головного мозга пара-
метры функциональной активности АНС находились в зоне патологических значений. Симпатическую ги-
перактивность выявили у 34-х пациентов и в 6-ти случаях зафиксировали гипервагусное состояние.
Патологические параметры HRV выявили у 80% пациентов при тяжелых формах нарушения сознания (ве-
гетативное состояние, кома), а при норме сознания — обнаружили лишь у 20% пациентов. 
Заключение. Компьютерный анализ вариабельности сердечного ритма — необходимый элемент обсле-
дования пациентов с различными уровнями сознания после повреждения головного мозга травматического
и нетравматического генеза. Частота патологических изменений со стороны функционального состояния ав-
тономной нервной системы достоверно нарастает в группах пациентов от нормального уровня сознания к со-
стоянию минимального сознания, вегетативному состоянию и коме. Основным вариантом патологии АНС в
группах пациентов находящихся в состоянии минимального сознания, вегетативном состоянии и коме яв-
ляется симпатическая гиперактивность. 
Ключевые слова: автономная нервная система; вариабельность сердечного ритма; синдром минимального
сознания; вегетативное состояние
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The purpose of the study — assessment of the level of consciousness in patients with a brain damage on the basis
of electrophysiological examination of the functional state of the autonomous nervous system by recording param-
eters of the heart rate variability (HRV). 
Materials and Methods. The study included 77 patients on Day 20—50 after a traumatic brain injury, anoxic injury,
consequences of acute cerebral circulation disorders. The following parameters of the HRV for a 5-minute recording
were accepted as criteria of norm and pathology of the autonomous nervous system (ANS) activity: (1) parasympathetic
hyperactivity (hypervagal state) values with 95% confidence intervals were recorded within the accepted values for
(a) SDNN (standard deviation of normal to normal R-R intervals), [41.5 —149.3 ms]; (b) rMSSD (root-mean-square
of the successive normal sinus R—R interval difference in ms), [42.4—175.0 ms];(c) pNN50% (percentage of successive
normal sinus RR intervals >50 ms), [8.14—54.66%]; (d) SI (Baevsky stress index), [0—80 normalized units, n. u.]; (2)
the sympathetic hyperactivity recordered within the range of values for (a) SDNN [4.54—13.30 ms]; (b) rMSSD [2.25—
5.77 ms]; (c) pNN50% [0—0.109%]; (d) SI >900 n. u.; (3) the normal value of ANS parameters were recordered within
the range of values for (a) SDNN [13.31—41.4 ms]; (b) rMSSD [5.78—42.3 ms]; (c) pNN50% [0.110—8.1%]; (d) SI
[80—900 n. u.]. For verification of the hypervagal state, sympathetic hyperactivity or normal state, at least 3 of 4 pa-
rameters should be within the specified limits. 
Results. In 40 (51.9%) of 77 patients examined after a brain damage, ANS functional activity parameters were
within the range of pathological values. The sympathetic hyperactivity was identified in 34 patients, and in 6 cases
the hypervagal state was diagnosed. Pathological parameters of HRV were found in 80% of patients with severe
forms of unconsciousness (vegetative state, coma), and only in 20% of patients with normal consciousness. 
Conclusion. The computer analysis of the HRV is a necessary element of examination of patients with different levels
of consciousness after a brain damage of a traumatic and non-traumatic genesis. The frequency of pathological changes in
the functional state of the autonomous nervous system increases significantly in groups of patients from the normal level
of consciousness to the state of minimal consciousness, vegetative state, and coma. The sympathetic hyperactivity is the
main type of ANS pathology in the groups of patients with minimal consciousness, in the vegetative state, and coma. 
Keywords: autonomous nervous system; heart rate variability; minimal consciousness syndrome; vegetative state
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Введение
Применяемые в настоящее время шкалы оцен-
ки сознания у пациентов с повреждением головного
мозга травматического и нетравматического генеза
(Glasgow, Four) используются для прогнозирования
летальности [1—8]. Однако по ним оцениваются
только поведенческие реакции пациентов (речь, дви-
жения, открывание глаз, рефлексы). В тоже время,
общеизвестно, что сбалансированная адаптационная
реакция автономной (вегетативной) нервной систе-
мы организма является ключевым моментом сохра-
нения устойчивости организма при развитии крити-
ческих состояний, в том числе и церебральной
недостаточности [9—13]. Патология данной функ-
циональной структуры организма приводит к разви-
тию осложнений системного характера, нарушению
системного и регионального кислородного гомеоста-
за, регуляции сосудистого тонуса, вторичным
повреждениям головного мозга, нутритивной недо-
статочности, проблемам, связанным с вертикализа-
цией и отменой искусственной вентиляции легких
(ИВЛ) («снятие с ИВЛ», weaning) [14, 15]. 
Цель исследования — оценка уровня созна-
ния у пациентов с повреждением головного мозга
на основе электрофизиологического обследования
функционального состояния автономной нервной
системы (АНС) путем регистрации параметров
вариабельности ритма сердца. 
Материал и методы
Критериями включения пациентов в исследование
являлись: возраст от 18 до 79 лет, повреждение головного
Introduction 
Currently used scales of assessment of conscious-
ness in patients with brain injury of a traumatic and
non-traumatic genesis (Glasgow, Four) are applied to
predict mortality [1—8]. However, only patients' be-
havioral reactions (speech, movements, eye opening,
reflexes) are evaluated by these scales. At the same
time, it is well known that a balanced adaptive reaction
of the autonomous (vegetative) nervous system is the
key to maintaining the stability of the organism in the
development of critical conditions, including cerebral
insufficiency [9—13]. A pathology of this functional
structure of the body leads to the development of sys-
temic complications, impairment of systemic and re-
gional oxygen homeostasis, regulation of vascular tone,
secondary brain damage, nutritive insufficiency, prob-
lems of verticalization and weaning [14, 15]. 
The purpose of this study was to assess the level
of consciousness in patients with a brain damage on
the basis of electrophysiological examination of the
functional state of the autonomous nervous system
(ANS) by recording parameters of the HRV.
Materials and Methods
There were the following inclusion criteria: age from
18 to 79 years; brain damage of a traumatic, vascular, and
anoxic genesis, at least 20 days from the onset of the disease.
Patients with acute brain disease were not included in the
study. The study was approved by the Ethics Committee of
the Federal Research and Clinical Center of Intensive Care
Medicine and Rehabilitology taking into account the state-
ments of the Declaration of Helsinki. There was no conflict
of interests. 
Травма
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мозга травматического, сосудистого, аноксического ге-
неза, не менее 20-и суток от начала заболевания. В иссле-
дование не включали пациентов в остром периоде
заболевания головного мозга. Исследование одобрено ко-
митетом по этике ФНКЦ РР с учетом параграфов Хель-
синской Декларации. Конфликт интересов отсутствовал. 
В исследование, выполненное на 20—50-е сутки
после черепно-мозговой травмы, развития патологии го-
ловного мозга нетравматического генеза (аноксическое
повреждение; последствия оперативных вмешательств и
острых нарушений мозгового кровообращения) включили
77 пациентов, находившихся в клинике ФГНБУ ФНКЦ
РР в период 2016—2017 гг. Мужчин было — 45, женщин —
32, средний возраст — 43,3±2,0 лет (рис. 1).
По нозологии пациентов распределили следую-
щим образом: последствия черепно-мозговой травмы
(ЧМТ), (n=45); последствия острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК), (n=6); последствия
аноксического повреждения головного мозга (n=10); по-
следствия субарахноидального кровоизлияния (n=5);
последствия удаления опухоли или артерио-венозной
мальформации головного мозга (n=11). 
Оценку уровня сознания пациентов проводили по
шкале CRS-R – Coma Recovery Scale-Revised. Диагности-
ческими критериями данной шкалы являлись 6 субшкал:
1) Слуховой функции (0—4 балла); 2) Зрительной функ-
ции (0—5 баллов); 3) Моторной (двигательной) функции
(0—6 баллов); 4) Вербальной (оромоторной) функции
(0—3 балла); 5) Коммуникативной функции (0—2 балла);
6) Активации (возбуждения), (0—3 балла). Уровень со-
знания в баллах по данной шкале колеблется от 0 (кома),
до 23 (состояние ясного сознания). Подробности клини-
ческого применения шкалы CRS-R и ее дефиниции при-
ведены в публикации Giocino et al. (2002) [16]. 
Выделили 4 группы пациентов (табл. 1). 
Во всех группах проводили оценку функциональ-
ного состояния автономной (вегетативной) нервной си-
стемы на основе компьютерного анализа
вариабельности ритма сердца (ВРС) [17]. Оценку ВРС
проводили прибором Полиспектр-8 ЕХ (фирма Нейро-
софт, Россия) с протоколом беспроводной связи Blue-
tooth между кардиоанализатором и персональным
компьютером. В каждый период исследования анализи-
ровали не менее 300 кардиоинтервалов (параметры ВРС
вычисляли по соответствующим формулам распределе-
ния кардиоинтервалов). Определяли следующие пока-
77 patients who were in the clinic of Federal Research
and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Reha-
bilitology over the period from 2016 until 2017 were in-
cluded in the study strating from the 20th—50th day after a
traumatic brain injury or a brain pathology of a non-trau-
matic genesis (anoxic damage; consequences of surgical in-
terventions and acute disorders of cerebral circulation).
There were 45 men and 32 women; the average age was
43.3±2.0 years (Fig. 1).
Based on the nosological entities, the patients were
distributed as follows: consequences of a craniocerebral in-
jury (CCI) (n=45); consequences of acute disorders of cere-
bral circulation (stroke), (n=6); consequences of anoxic
brain injury (n=10); consequences of subarachnoid hemor-
rhage (n=5); consequences of removal of a tumor or arterio-
venous malformations of the brain (n=11). 
The assessment of patients' level of consciousness was
carried out using the CRS-R scale (Coma Recovery Scale-Re-
vised). 6 subscales were diagnostic criteria of this scale: 1) au-
ditory function (0—4 scores); 2) visual function (0—5 scores);
3) m otor function (0—6 scores); 4) oromotor (verbal) func-
tion (0—3 scores); 5) communication function (0—2 scores);
Возрастной состав пациентов, включенных в исследование. 
Age of patients included in the study.
Примечание. Nomber of Patients – число пациентов; Age,
years — возраст, лет.
Parameters Values of parameters in groups
Group 1, n=10 Group 2, n=22 Group 3, n=40 Group 4, n=5
Consciousness clear minimal vegetative coma
Sex, M (F) 8 (2) 15 (7) 19 (21) 3 (2)
Median age, years 60.4±5.12 40.18±3.34 41.0±2.62 62.75±1.88
Nosology, n
— consequences of the brain tumor removal 3 4 3 1
— consequences of stroke 3 2 — 1
— consequences of a craniocervical injury 2 13 28 2
— anoxic brain injury 1 1 8 —
— consequences of subarachnoid bleeding 1 2 1 1
Таблица 1. Характеристика групп обследованных пациентов. 
Table 1. Characteristics of groups of tested patients.
Note. Для табл. 1—3: Parameters – параметры; Values of … in groups – значения … в группах; Consciousness — состояние сознания;
clear – ясное; minimal – минимальное; vegetative – вегетативное; coma – кома; Sex, M (F) — пол, м (ж); Median age, years — сред-
ний возраст, лет; Nosology – нозология; consequences – последствия; of the brain tumor removal — удаления опухоли головного
мозга; of stroke – ОНМК; of a craniocervical injury – ЧТМ; anoxic brain injury — аноксическое повреждение головного мозга; of
subarachnoid bleeding – субарахноидальное кровоизлияние.
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затели ВРС: SDNN – среднеквадратичное отклонение
R–R кардиоинтервалов в мс; rMSSD– среднеквадратич-
ное отклонение разности двух смежных отсчетов R–R
кардиоинтервалов в мс; pNN50% — долю R–R кар-
диоинтервалов в процентах, отличающихся от предыду-
щего более, чем на 50 мс; SI – стрессовый индекс
Баевского в н. е.; LF/HF-соотношение спектра низких
и высоких частот в н. е.; VLF спектр очень низких частот
в мс2; LF спектр низких частот в мс2 и %; HF спектр вы-
соких частот в мс2 и %. В качестве критериев нормы и
патологии активности АНС приняли следующие пара-
метры ВРС: парасимпатическую гиперактивность (ги-
первагусное состояние) с 95% доверительными
интервалами принимали в пределах значений для
SDNN [41,5–149,3 мс]; для rMSSD [42,4–175,0 мс]; для
pNN50% [8,14–54,66%]; для SI [0–80 н.е.]; симпатиче-
скую гиперактивность принимали в пределах значений
для SDNN [4,54—13,30 мс]; для rMSSD [2,25—5,77 мс];
для pNN50% [0—0,109%]; для SI >900 н. е.; норму па-
раметров функциональной активности АНС прини-
мали в пределах значений для SDNN [13,31—41,4мс];
для rMSSD [5,78—42,3 мс]; для pNN50% [0,110—8,1%];
для SI [80—900 н. е.]. Для верификации парасимпати-
ческой гиперактивности, симпатической гиперактив-
ности или нормы в указанных пределах должны быть
3 из 4-х параметров [18].
Статистическую обработку полученных данных
провели по программе Statistica 13 EN (StatSoft Russia,
StatSoft Inc., США), с использованием t-критерия Стью-
дента. Достоверными признавали различия при p0,05. 
Результаты и обсуждение
Полученные по шкалам Glasgow, Four, Giocini
параметры уровня сознания представили в табл. 2.
Очевидно, что при оценке всех шкал получили
достоверное отличие состояния нормы сознания от
состояния минимального сознания, вегетативного
состояния и комы. Наибольшие дифференциальные
различия получили по шкале Giocini, где прослежи-
вается градация баллов с 22,9±0,09 (при норме созна-
ния) до 1,6±0,39 (кома).
У 40 (51,9%) пациентов из обследованных
77-и после повреждения головного и мозга в
результате ЧМТ, аноксии, ОНМК параметры
функциональной активности АНС находились в
зоне патологических значений [18]. Симпатиче-
скую гиперактивность выявили у 34-х пациентов
и в 6-ти случаях зафиксировали парасимпатиче-
скую гиперактивность. 
6) arousal (activation) function (0—3 scores). The level of con-
sciousness ranges from 0 (coma) to 23 (state of clear conscious-
ness) according to this scale scoring. Details of the clinical
application of the CRS-R scale and its definition are given by
Giocino et al. (2002) [16]. 
There were 4 groups of patients (Table 1). 
The functional state of the autonomous (vegetative)
nervous system was assessed in all groups on the basis of a
computer analysis of the HRV. [17]. The evaluation of HRV
was performed by the Polyspektr-8 EX apparatus (Neu-
rosoft, Russia) with the protocol of the wireless Bluetooth
connection between the cardioanalyzer and a personal com-
puter. In each study period, at least 300 R–R intervals were
analyzed (the HRV parameters were calculated according
to corresponding formulas of distribution of cardiac inter-
vals). The following HRV parameters were determined:
SDNN – standard deviation of normal to normal R–R in-
tervals, in ms; rMSSD– root-mean-square of the successive
normal sinus R–R interval difference, in ms; pNN50% — per-
centage of successive normal sinus R–R intervals >50 ms; SI –
Baevsky stress-index in n.u.; LF/HF-low frequency/high
frequency ratio in n.u.; VLF (very low frequency spectrum)
in ms2; LF (low frequency spectrum) in ms2 and %; HF (high
frequency spectrum) in ms2 and %. The following parameters
of the heart rate variability (HRV) were accepted as criteria
of norm and pathology of the ANS activity : parasympa-
thetic hyperactivity (hypervagal state) with 95% confidence
intervals was taken within the accepted values for SDNN,
[41.5–149.3 ms]; for rMSSD [42.4–175.0 ms]; pNN50%
[8.14–54.66%]; for SI [0—80, n.u.]; the sympathetic hyper-
activity was taken within the range of values for SDNN
[4.54—13.30 ms]; for rMSSD [ 2.25—5.77 ms]; for pNN50%
[0—0.109%]; for SI >900 n.u.; the normal value of ANS pa-
rameters were taken within the range of values for SDNN
[13.31—41.4 ms]; for rMSSD [5.78—42.3 ms]; for pNN50%
[0.110—8.1%]; for SI [80—900 n.u.]. For verification of the
parasympathetic hyperactivity, sympathetic hyperactivity
or norm, 3 of 4 parameters should be within the specified
limits.
Statistical processing of the obtained data was carried
out by means of the Statistica 13 EN software (StatSoft
Russia, StatSoft Inc., USA), using the t-test. Differences
were considered significant at P0.05. 
Results and Discussion
Parameters of the level of consciousness obtained
according to the Glasgow, Four, and Giocini scales are
presented in Table 2.
It is obvious that the assessment of all scales
demonstrate a significant difference between the state
of the normal consciousness and the state of the min-
Scales parameters, score Values of parameters in groups
Group 1, n=10 Group 2, n=22 Group 3, n=40 Group 4, n=5
Glasgow 14,4±0,26 9,09±0,25* 6,88±0,12* 4,8±0,19*
Four 15,9±0,09 14,6±0,21* 10,6±0,24* 3,4±0,24*
Giocini 22,9±0,09 8,4±0,53* 5,07±0,36* 1,6±0,39*
Таблица 2. Параметры уровня сознания обследованных пациентов по шкалам Glasgow, Four, Giocini, M±m.
Table 2. Parameters of Glasgow, Four, Giocini scales of consciousness level of patients included in the study, M±m.
Note. For Table 2, 3: patient groups: 1 — normal level of consciousness; 2 — state of minimum consciousness; 3 — vegetative state;
4 — coma.* — P<0.001 vs. Group 1.
Примечание. Score – баллы. Для табл. 2, 3: группа 1 – пациенты с нормальным уровнем сознания; группа 2 – пациенты в со-
стоянии минимального сознания; группа 3 – пациенты в вегетативном состоянии; группа 4 – пациенты в коме. * — p<0,001 в
сравнении с группой 1.
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Патологические параметры ВРС (табл. 3)
выявили в большинстве случаев при тяжелых фор-
мах нарушения сознания (вегетативное состояние,
кома) у 32-х (80%) пациентов, а при более легких
нарушениях сознания (минимальное сознание) и
при норме сознания — обнаружили всего у 20%
пациентов. Обратную зависимость выявили при
анализе нормальных значений ВРС: тяжелые
формы нарушения сознания (вегетативное состоя-
ние и кома) найдены всего у 12 (32,4%) пациентов,
а при более легких формах нарушения сознания
(минимальное сознание, норма сознания) нор-
мальные параметры ВРС регистрировали у 25-и
(67,6%) пациентов. В подавляющем большинстве
случаев, нормальные значения функциональной
активности АНС регистрировали у пациентов с
нормальным уровнем сознания. Так, в 1-й группе
(норма уровня сознания, n=10), у 90% пациентов
— норма ВРС, и всего у 1-го пациента (10%) зафик-
сировали симпатическую гиперактивность. В 2-й
группе (состояние минимального сознания, n=22),
7 (31,8%) пациентов имели патологическое функ-
циональное состояние АНС в виде симпатической
гиперактивности. В 3-й группе (вегетативное
состояние, n=40), число пациентов с патологиче-
ским функциональным уровнем активности АНС
составило 28 (70%), из них 26 – с симпатической
гиперактивностью (из подгруппы 3А, табл. 3), 2 –
с парасимпатической гиперактивностью (из под-
группы 3В, табл. 3). Нормальные значения ВРС
имели 12 (30%) пациентов. В 4-й группе (уровень
сознания – кома, n=5) 80% пациентов имели пато-
imum consciousness, vegetative state and coma. The
greatest differential differences were obtained using
the Giocini scale, where the gradation of scoring from
22.9±0.09 (normal consciousness) to 1.6±0.39 (coma)
was observed.
In 40 (51.9%) of 77 patients examined after a
brain damage resulting from the craniocervical injury
and stroke, ANS functional activity parameters were
within the range of pathological values [18]. The sym-
pathetic hyperactivity was identified in 34 patients,
and in 6 cases the parasympathetic hyperactivity was
diagnosed. 
Pathological parameters of the HRV (Table 3)
were found in most cases of severe forms of impair-
ment of consciousness (vegetative state, coma) in 32
(80%) patients; and in the case of less severe impair-
ment of consciousness (minimal consciousness) and in
the case of normal consciousness they were found only
in 20% of patients. The inverse dependence was found
in the analysis of normal values of HRV: severe forms
of impairment of consciousness (vegetative state and
coma) were found in only 12 (32.4%) patients; and in
the case of less severe forms of impairment of con-
sciousness (minimal consciousness, normal conscious-
ness), normal parameters of HRV were found in 25
(67.6%) patients. In the vast majority of cases, normal
values of the ANS functional activity were found in
patients with a normal level of consciousness. For ex-
ample, in the group 1 (normal level of consciousness,
n=10), 90% of patients presented normal HRV, and
only 1 patient (10%) presented sympathetic hyperac-
tivity. In the group 2 (state of minimal consciousness,
Таблица 3. Параметры временного и спектрального анализа вариабельности ритма сердца обследованных паци-
ентов (M±m).
Table 3. Parameters of time domains and spectral analysis heart rate variability in study groups of patients (M±m).
Note. Subgroup 3A – patients in a vegetative state with paroxysmal sympathetic hyperactivity; subgroup 3B – patients in a vegetative
state with hypervagal reaction; SDNN – standard deviation of normal to normal R–R intervals, ms; rMSSD – root-mean-square of
the successive normal sinus R–R interval difference, ms; pNN50% — percentage of successive normal sinus R–R intervals >50 ms;
Triangular index(TrI) — triangular index in n. u.; HF high frequency spectrum, ms2; LF low frequency spectrum, ms2; LF/HF — low
frequency/high frequency ratio, n. u.; VLF very low frequency spectrum, ms2. * — P<0.05;** — P<0.01;*** — P<0.001 vs. Group 1.
Примечание. Подгруппа 3А – пациенты в вегетативном состоянии с гиперсимпатикотонией; подгруппа 3B – пациенты в веге-
тативном состоянии с гипервагусной реакцией. SDNN – среднеквадратичное отклонение R–R кардиинтервалов в мс; rMSSD –
среднеквадратичное отклонение разности двух смежных отсчетов R–R кардиинтервалов в мс; pNN50% — доля R–R кардиин-
тервалов в процентах, отличающихся от предыдущего более чем на 50 мс; Triangular index(TrI) — коэффициент треугольности
в н. е.; HF – спектр высоких частот в мс2; LF – спектр низких частот в мс2; LF/HF- соотношение спектра низких и высоких
частот в н. е.; VLF – спектр очень низких частот в мс2. * — p<0,05;** — p<0,01;*** — p<0,001 в отличие от группы 1.
Parameters Values of parameters in groups
Group 1 n=10 Group 2 n=22 Group 3 n=40 Group 4 n=4
Subgroup 3А n=26 Subgroup 3B n=14
SDNN, msec 21.7±5.34 22.4±3.04 8.12±0.88*** 48±0.99*** 8.2±2.17***
rMSSD, msec 9.3±0.89 12.7±3.66 3.88±0.36*** 59±17.9** 4.6±1.08**
РNN50, % 0.155±0.09 4.01±2.74 0.009±0.007** 24.3±10.3* 0
S.I. n. u. 476.2±79.3 715±174.8 2155±269.4*** 94.2±17.7 1868±525*
LF/HF n. u. 4.38±1.46 4.67±1.1 5.39±0.906 0.94±0.76* 3.01±0.92
VLF, ms2 767±564.7 534±102.7 110.1±35.3 375±196.7 62.3±17.5
LF, ms2 99.0±29.0 129.7±35.6 22.9±3.5* 626±496.7 15.4±5.35*
HF, ms2 32.5±4.17 184±112.5 5.1±0.83*** 695±38.8*** 7.62±3.62**
VLF, % 63.8±5.78 71.1±3.77 70.58±3.02 20.7±3.59*** 72.6±7.1**
LF, % 22.1±3.69 16.6±1.98 22.3±2.62 30.1±17.6 19.04±5.61
HF, % 13.8±3.69 12.09±3.43 6.63±1.17 49.2±21.2 8.1±2.05
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логию функциональной активности АНС. Досто-
верные отличия по электрофизиологическим пара-
метрам ВРС получили между группами пациентов
с нормой уровня сознания и пациентами находив-
шимися в вегетативном состоянии и коме (соответ-
ственно, 1-я и 3-я и 4-я группы пациентов). Досто-
верных отличий по параметрам ВРС между
группой пациентов находящихся в состоянии
нормы уровня сознания (1-я группа) и группы
пациентов в состоянии минимального сознания (2-я
группа) не получили, что возможно указывает на
восстановление центральной (гипоталамической)
функциональной активности АНС и может слу-
жить хорошим прогностическим признаком.
Травматическое повреждение головного
мозга (TBI), острое нарушение мозгового кровооб-
ращения, являются одними из основных причин
смерти и тяжелой инвалидности во всем мире [19].
При этом неврологическая оценка — необходимый
элемент дифференцировки пациентов в отделении
интенсивной терапии. Определение уровня созна-
ния по шкалам Glasgow, Four, Giacino предполагает
подсчет различных симптомов в ответ на стимулы
внешней среды (боль, речь, свет и т.п.). Субъектив-
ный характер данных методик признается многими
исследователями, зависит от опыта врача. В целях
увеличения точности зачастую прибегают к вычис-
лению среднего результата по оценкам уровня
сознания пациента несколькими медицинскими
работниками, что затрудняет общую интерпрета-
цию результата [2]. Кроме того, с учетом известных
проблем данных шкал сознания предлагается их
модифицировать, исключая, оценку моторного
дефицита (так называемый бинарный метод при-
менения шкалы Glasgow) [20]. Существенной про-
блемой определения уровня сознания с позиций
неврологического и психологического подхода
является отсутствие регистрации биохимических,
гематологических, электрофизиологических пара-
метров, что не позволяет определять структурные
и функциональные патологические изменения
головного мозга. В тоже время, накапливаются
данные, что автономная дисфункция присутствует
при повреждениях головного мозга и служит пока-
зателем состояния, исхода, функциональной неза-
висимости пациентов. В исследовании Esterov D.
et al. (2017) показано, что автономная дисфункция
при травме головного мозга вызывает нарушение
функции комплекса органов и увеличивает пока-
затели летальности [11]. Авторами найдено, что
явления дисфункции АНС (на основании анализа
вариабельности ритма сердца) сохраняются и
после коррекции клинических симптомов ЧМТ.
Hilz M. J. и соавт. (2017) провели оценку ВРС у
пациентов с легкой, средней и тяжелой степенями
повреждения головного мозга [12]. Авторы иссле-
довали спектральные характеристики ВРС с опре-
делением симпатического высокочастотного спек-
тра (LF) и парасимпатического низкочастотного
n=22), 7 (31.8%) patients had a pathological func-
tional condition of the ANS in the form of sympathetic
hyperactivity. In the group 3 (vegetative state, n=40),
the number of patients with a pathological functional
level of the ANS activity was 28 (70%), 26 of whom
had sympathetic hyperactivity (subgroup 3A, table 3),
and 2 patients had parasympathetic hyperactivity
(subgroup 3B, table 3). Normal HRV values were
found in 12 (30%) patients. In the group 4 (coma,
n=5) the number of patients with a pathology of the
ANS functional activity was 80%. Differences in the
electrophysiological parameters of the HRV between
groups of patients with the normal consciousness
(group 1) vs. patients who were in the vegetative state
(group 2) and coma (group 3) were significant. To the
contrary, no significant differences in HRV parameters
between the group of patients with normal conscious-
ness (group 1) and the group of patients in the state
of minimal consciousness (group 2) have been ob-
tained. The latter may be due to the recovery of the
central (hypothalamic) functional activity of the ANS
and can serve as a good prognostic sign.
The traumatic brain injury (TBI) and an acute
cerebral circulation disorder are among the leading
causes of death and severe disability worldwide [19].
At the same time, the neurological evaluation is a nec-
essary element of differentiation of patients in the in-
tensive care unit. The assessment of the level of
consciousness using Glasgow, Four, and Giocini scales
involves the calculation of various symptoms in re-
sponse to the environmental stimuli (pain, speech,
light, etc.). The subjective nature of these techniques
is recognized by many researchers and depends on
doctor's experience. In order to increase the accuracy,
the average result based on scoring of patient's level
of consciousness by several healthcare professionals is
often calculated, which complicates the overall inter-
pretation of the result [2]. In addition, taking into ac-
count the known problems of these scales, it is
proposed to modify them by excluding the evaluation
of the motor deficiency (a so-called binary method of
application of the Glasgow scale) [20]. Lack of regis-
tration of biochemical, hematological, and electro-
physiological parameters that limits the
understanding structural and functional pathological
changes in the brain poses a significant problem in de-
termining the level of consciousness from the stand-
point of neurological and psychological approaches.
At the same time, there are data on the autonomous
dysfunction in a brain damage that may serve as an m
marker of the state, outcome, and functional inde-
pendence of patients. In a study of Esterov D. et al.
(2017) it was shown that the autonomous dysfunction
in a brain injury caused impairment of the organ com-
plex function and increases mortality rates [11]. The
authors found that the manifestations of the ANS dys-
function (on the basis of the analysis of the heart
rhythm variability) are persisted even after correction
of clinical symptoms of CCI. Hilz M. J. et al. (2017)
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спектра (HF), соотношения LF/HF, нормализован-
ных единиц LF и HF ВРС спектра и данные
сравнены между группами в покое и при вертика-
лизации. Авторы нашли корреляцию параметров
автономной нервной системы и уровня шкалы
комы Глазго (p<0,05). Шкала комы Глазго корре-
лировала позитивно с LF, LF/HF и негативно — с
HF. Mirow S. и соавт. (2016), показали, что анализ
ВРС позволяет выполнить оценку координации
структурных (анатомических) и функциональных
систем организма [21]. Параметры ВРС суммиро-
ваны и сравнены с неврологическим статусом.
Патологический нистагм коррелирует со снижени-
ем SDNN на 25%. Повышение симпатической моду-
ляции ассоциируется с уровнем тревожности –
рост LF/HF на 19%. Эти данные свидетельствуют
о необходимости оценки дисфункции АНС при
обследовании пациентов после ЧМТ. Osteraas N. D.
и соавт. (2017) в обзорной статье показывают кли-
ническое значение оценки взаимодействия АНС и
кардиоваскулярной систем [13]. 
Стресс-обусловленная кардиомиопатия, обу-
словленная нарушением взаимосвязи мозг-сердце,
встречается при многих состояниях, и, в особенно-
сти, при травме головного мозга, приводя к симпа-
тической гиперактивности. Введено понятие
«пароксизмальной симпатической гиперактивно-
сти», которое встречается у пациентов после травм
головного мозга с большой частотой (PSH Parox-
ysmal sympathetic hyperactivity). При PSH наблю-
дается целый каскад одновременно возникающих
неблагоприятных симптомов: тахикардия, тахип-
ноэ, гипертензия, лихорадка, дистония мышц,
гипергидроз, что вместе взятое ухудшает сомати-
ческий статус пациентов, неврологический про-
гноз, реабилитацию. Пациенты с симптомами PSH
имеют худший нутритивный статус, у них чаще
развиваются инфекционные осложнения, дли-
тельнее пребывание в отделениях интенсивной
терапии, достоверно выше летальность [22—25].
PSH вызывает существенно нарушает гомеостаз и
приводит к вторичному, кумулятивному повреж-
дению головного мозга. Именно симпатическая
гиперактивность и является основным патологи-
ческим изменением функциональной активности
АНС у пациентов в вегетативном состоянии и в
состоянии комы. Очевидно, что оценка дисфунк-
ции АНС — необходимый и обязательный элемент
обследования пациентов после ЧМТ, аноксии
головного мозга, последствий периоперационных
осложнений.
Заключение
Компьютерный анализ вариабельности сер-
дечного ритма — необходимый элемент обследова-
ния пациентов с различными уровнями сознания
после повреждения головного мозга травматиче-
ского и нетравматического генеза.
assessed the HRV in patients with mild, moderate and
severe degrees of brain damage [12]. The authors in-
vestigated the spectral characteristics of the HRV de-
termining the sympathetic high-frequency spectrum
(LF) and parasympathetic low-frequency spectrum
(HF), the LF/HF ratio, normalized units of the LF
and HF HRV spectrum. The groupsincluding patients
at a rest and during verticalization were compared.
The authors found a correlation between the parame-
ters of the autonomous nervous system and the con-
sciousness level determined by a Glasgow coma scale
(P<0.05). Glasgow coma scale correlated positively
with LF, LF/HF whereas negative correlation with
HF was found. Mirow S. et al. (2016) showed that the
analysis of the HRV allows assessing the coordination
of structural (anatomical) and functional systems of
the body [21]. The HRV parameters were summarized
and compared to the neurological status. Pathological
nystagmus correlated with a 25% decrease of SDNN
values. The increase in sympathetic modulation asso-
ciated with the level of anxiety: a 19-percent growth
of LF/HF was noted. These data demonstrate the
need to assess ANS dysfunctions while examining pa-
tients after CCI. Osteraas N.D. et al. (2017) in a re-
view article have shown the clinical value of
assessment of interaction of the ANS and cardiovas-
cular systems [13]. 
Stress-related cardiomyopathy caused by im-
pairment of the brain-heart interconnection occurs
in many conditions and especially in the brain injury
leading to sympathetic hyperactivity. The concept
of «paroxysmal sympathetic hyperactivity» has been
introduced, which occurs very commonly in patients
after brain injuries (PSH, Paroxysmal sympathetic
hyperactivity). In PSH, there is a cascade of simul-
taneously occurring adverse symptoms: tachycardia,
tachypnea, hypertension, fever, muscle dystonia, and
hyperhidrosis, which together worsen the somatic
status of patients, neurological prognosis, and reha-
bilitation. Patients with symptoms of PSH have a
more severe nutritional status, more often develop
infectious complications, stay in the intensive care
units for a longer period of time, and exhibit a sig-
nificantly higher mortality rate [22—25]. PSH
causes a significant impairment of homeostasis and
leads to a secondary, cumulative brain damage. It is
sympathetic hyperactivity that is the main patho-
logical change in the ANS functional activity in pa-
tients in the vegetative state and in coma. It is
obvious that the assessment of dysfunction of the
ANS is a necessary and compulsory element of the
examination of patients after a craniocerebral injury,
anoxia of the brain, and consequences of periopera-
tive complications.
Conclusion 
The computer analysis of the HRV is an obliga-
tory element of examination of patients with different
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Анализ частоты изменений функционального
состояния АНС по группам пациентов выявил
достоверное градуальное нарастание показателей
АНС у пациентов — от группы с нормального уров-
ня сознания к группам с состоянием минимального
сознания, вегетативного состояния и комы.
Основным вариантом патологии АНС в груп-
пах пациентов, находящихся в состоянии мини-
мального сознания, вегетативном состоянии и коме,
является симпатическая гиперактивность, резкое
усиление тонуса симпатического звена АНС.
Оценка функции АНС позволяет контроли-
ровать уровень сознания пациентов после повреж-
дения головного мозга травматического и нетрав-
матического генеза. 
levels of consciousness after a brain damage of a trau-
matic and non-traumatic genesis.
The frequency of changes in the functional state
of the ANS in patients has been significantly and grad-
ually increasing starting from the group with patients
exhibiting normal level of consciousness to groups of
patients with minimal consciousness, vegetative state,
and coma.
A sympathetic hyperactivity, a precipitous en-
hancement of sympathetic ANS, is the main type of
ANS pathology in the groups of patients with minimal
consciousness, in the vegetative state and coma.
The assessment of the ANS function allows to
monitor the level of consciousness of patients after
traumatic and non-traumatic brain injury.
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